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Deskriptori:  Karotidna stenoza – dijagnoza, kirurgija, komplikacije; Unutarnja karotidna arterija – patologija; Moždani 
udar – etiologija, prevencija; Karotidna endarterektomija; Stentovi; Asimptomatske bolesti; Vaskularni 
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Sažetak. Stenoza unutarnje karotidne arterije povećava rizik od moždanog udara. Velike randomizirane studije pokazale su 
da karotidna endarterektomija (engl. carotid endarterectomy – CEA) ima važnu ulogu u prevenciji moždanog udara te da 
se kod operiranih bolesnika smanjuje rizik i dugoročno poboljšava kvaliteta života. Tijekom posljednjeg desetljeća metoda 
postavljanja stenta u karotidnu arteriju (engl. carotid artery stenting – CAS) razvila se kao način liječenja ekstrakranijalne 
stenoze karotide. Ideja je da se karotidna endarterektomija zamijeni manje invazivnim postupkom koji je poštedniji za 
bolesnika, a s jednakim rezultatima liječenja (što tek treba potvrditi randomiziranim studijama). Zahvat izvode liječnici 
različitih specijalnosti poput vaskularnih kirurga, općih kirurga, neurokirurga, kardiologa, radiologa i sl.1 Stoga su smjer-
nice namijenjene potonjima radi zauzimanja jedinstvenog stajališta o liječenju bolesnika sa znatnim suženjem unutarnje 
karotidne arterije. Dodatak smjernicama jest dio koji se odnosi na CEA-u do 2 tjedna nakon moždanog udara te indikacija 
za liječenje restenoze nakon CEA-e ili CAS-a. Članovi Hrvatskog društva za vaskularnu kirurgiju (HDVK) prihvatili su 
izložene smjernice na stručnom sastanku HDVK u Vodicama u svibnju 2016. god. Njihova izrada nije bila ﬁ nancijski 
potpomognuta. Smjernice su namijenjene ponajprije vaskularnim kirurzima i interventnim radiolozima koji provode inva-
zivno liječenje bolesnika sa znatnim suženjem unutarnje karotidne arterije radi zauzimanja jedinstvenog stajališta.
Descriptors:  Carotid stenosis – complications, diagnosis, surgery; Carotid artery, internal – pathology; Stroke – etiology, 
prevention and control; Endarterectomy, carotid; Stents; Asymptomatic diseases; Vascular surgical proce-
dures – methods, standards; Recurrence; Treatment outcome; Practice guidelines as topic; Croatia
Summary. Carotid artery stenosis is a risk factor for developing a stroke. Large randomized studies have shown that  carotid 
endarterectomy (CEA) plays a signiﬁ cant role in preventing a stroke. Carotid endarterectomy decreases the risk of stroke 
and increases the quality of life after surgery. During the past decades carotid artery stenting (CAS) has evolved as a less 
invasive way of treating extracranial artery stenosis. Carotid artery stenting is supposed to be less invasive but equally 
 successful and durable (randomized studies are expected to support this statement). Carotid artery stenting is being 
 performed by vascular surgeons, general surgeons, neurosurgeons, cardiologists, radiologists etc1. In addition to these 
guidelines we provide indications for CEA (especially within 2 weeks after the onset of symptoms) and indications for the 
treatment of restenosis after CEA or CAS. Indications were presented and accepted by the members of the Croatian Society 
for Vascular Surgery (CSVS) during the meeting in Vodice in May, 2016. Making of these guidelines is not ﬁ nancially 
 supported. The guidelines are primarily intended for vascular surgeons and interventional radiologists to provide a uniﬁ ed 
stance in the treatment of patients with a signiﬁ cant narrowing of the internal carotid artery.
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Stenoza unutarnje karotidne arterije povećava rizik od 
moždanog udara. U različitim promatranim skupinama četvr-
tina do trećine svih moždanih udara uzrokovana je trombo-
embolijom iz područja račvišta karotidne arterije. Velike 
randomizirane studije pokazale su da karotidna endarterek-
tomija (engl. carotid endarterectomy – CEA) ima važnu 
ulogu u prevenciji moždanog udara te da se u operiranih 
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bolesnika smanjuje njegov rizik i dugoročno poboljšava 
kvaliteta života2,3 (klasa preporuke I, razina dokaza A). Tije-
kom posljednjeg desetljeća metoda postavljanja stenta u 
karotidnu arteriju (engl. carotid artery stenting – CAS) raz-
vila se kao način liječenja ekstrakranijalne stenoze karotide 
s idejom da se karotidna endarterektomija zamijeni manje 
invazivnim postupkom poštednijim za bolesnika te s jedna-
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kim rezultatima liječenja (što tek treba potvrditi randomi-
ziranim studijama)1 (klasa I, razina A). Zahvat izvode liječ-
nici različitih specijalnosti poput vaskularnih kirurga, općih 
kirurga, neurokirurga, kardiologa, radiologa i sl.1
Prema dobro poznatoj i široko prihvaćenoj sjevernoame-
ričkoj (NASCET) i europskoj (ECST) randomiziranoj stu-
diji, CEA je indicirana kod simptomatske stenoze unutarnje 
karotidne arterije > 50%2,3 (klasa I, razina A).
Prema studijama ACS i ACST, CEA ima prednost pred 
medikamentnom terapijom i korisna je za bolesnika dok 
god je učestalost moždanog udara i smrti kod pojedinog 
operatera manja od 3%4,5 (klasa I, razina A). Liječenje karo-
tidne stenoze (CAS) u asimptomatskih bolesnika započeto 
je prema analogiji s CEA-om te su indikacije za CAS bile 
iste kao i za CEA-u.1
Ako bolesnik ima stenozu karotidne arterije, potrebno je 
odlučiti hoće li se on liječiti medikamentno ili invazivno, 
odnosno postavljanjem stenta ili će se postaviti indikacija 
za CEA-u. Većina studija kao rezultat liječenja uspoređuje 
moždani udar, smrt ili infarkt miokarda kod pojedinih meto-
da liječenja.2,3,6 Prema studiji CREST, godinu dana nakon 
liječenja kvaliteta života puno je bolja u bolesnika koji su 
kao komplikaciju liječenja doživjeli infarkt miokarda nego 
u bolesnika koji su pretrpjeli moždani udar6 (klasa I, razina 
A). Prema tomu, da bi kvaliteta života bolesnika s ekstra-
kranijalnom karotidnom bolesti bila što bolja, potrebno je 
uložiti veći napor u prevenciju moždanog udara nego u pre-
venciju infarkta miokarda.
U Hrvatskoj su već publicirane smjernice za liječenje 
 ekstrakranijalne karotidne stenoze.7 U međuvremenu su 
 publicirani rezultati velike studije ACST-1 koja uzima u 
 obzir poboljšanu medikamentnu terapiju pa se postavlja 
 pitanje je li za asimptomatsku stenozu karotide i dalje indi-
cirano invazivno liječenje.1,6,7 Objavljeni su rezultati studija 
koje dodatno rasvjetljuju odnos između CEA-e i CAS-a te 
su sjevernoamerička i europska društva za vaskularnu kirur-
giju obnovila i publicirala svoje smjernice.1,6,7 U skladu s 
tim želimo navesti sve relevantne studije i sjediniti rezultate 
studija i vodećih svjetskih društava liječnika koji se bave 
prevencijom i liječenjem moždanog udara uzrokovanog ste-
nozom ekstrakranijalnog dijela karotidne arterije.
Dodatak smjernicama jest dio koji se odnosi na CEA-u 
do 2 tjedna nakon moždanog udara te indikacija za liječenje 
restenoze nakon CEA-e ili CAS-a. Članovi Hrvatskog dru-
štva za vaskularnu kirurgiju (HDVK) prihvatili su izložene 
smjernice na stručnom sastanku HDVK u Vodicama u svib-
nju 2016. god. Njihova izrada nije bila ﬁ nancijski potpo-
mognuta. Smjernice su namijenjene ponajprije vaskularnim 
kirurzima i interventnim radiolozima kako bi omogućile 
zauzimanje jedinstvenog stajališta o liječenju bolesnika sa 
znatnim suženjem unutarnje karotidne arterije.
Dijagnostika ekstrakranijalne 
karotidne stenoze
Ne postoji dogovor o slikovnim pretragama ili probiru 
(screeningu) asimptomatskih bolesnika sa stenozom karo-
tidne arterije. Rutinski probir nije potreban ni za asimpto-
matske bolesnike s auskultacijski prisutnim šumom na ka-
rotidi1 (klasa I, razina A).
Preventivni pregledi imaju, možda, smisla u asimptomat-
skih bolesnika ako boluju od izraženije periferne ateroskle-
rotske bolesti, neovisno o životnoj dobi i u bolesnika kod 
kojih se planira kirurška revaskularizacija miokarda1 (klasa 
I, razina A).
Slikovne pretrage jasno su indicirane za sve bolesnike s 
neurološkim simptomima koji mogu odgovarati ekstrakra-
nijalnoj stenozi karotidne arterije1 (klasa I, razina A).
Doplerski pregled karotidnih arterija vrlo je subjektivna 
metoda te bi je preoperativno trebali raditi samo liječnici u 
vaskularnim centrima i liječnici s iskustvom u dijagnostici-
ranju bolesti krvnih žila1 (klasa I, razina A).
Magnetska rezonancija također je neinvazivna metoda 
koja, međutim, ima tendenciju da precijeni stupanj stenoze 
karotidne arterije1 (klasa I, razina A).
Kompjutorizirana tomograﬁ ja (CT) točnije procjenjuje 
stupanj stenoze, jeftinija je i brža dijagnostička metoda. U 
usporedbi s angiograﬁ jom (DSA) pokazuje 85%-tnu osjet-
ljivost i 93%-tnu speciﬁ čnost za dijagnosticiranje stenoza 
većih od 70%. Za stenoze blizu okluzije osjetljivost i speci-
ﬁ čnost rastu do 97 i 99%1 (klasa I, razina A).
Angiograﬁ ja (DSA) još se, prema mnogima, smatra zlat-
nim standardom za dijagnosticiranje ekstrakranijalne steno-
ze karotidne arterije. Mjerenje stupnja stenoze provodi se 
prema kriterijima NASCET-a2 (klasa I, razina A).
Medikamentno liječenje 
ekstrakranijalne karotidne stenoze
Liječenje visokoga krvnog tlaka
Visoki krvni tlak neovisni je rizik za moždani udar. Visi-
na krvnog tlaka u direktnoj je korelaciji s učestalošću mož-
danog udara8 (klasa IIA, razina B).
Liječenje šećerne bolesti
Povišene vrijednosti šećera u krvi povećavaju vjerojat-
nost nastanka moždanog udara. Šećerna bolest povezana je 
sa zadebljanjem stijenke karotidne arterije9 (klasa IIB, razi-
na B).
Liječenje povišenih vrijednosti lipida
Medikamentno snižavanje vrijednosti lipida pokazalo se 
vrlo važnim u prevenciji moždanog udara u bolesnika s eks-
trakranijalnom stenozom karotidne arterije. Moguća korist 
od medikamentne terapije i liječenja povišenih vrijednosti 
tolika je da se provode randomizirane studije kako bi se 
 vidjelo je li u bolesnika s asimptomatskom stenozom karo-
tidne arterije dovoljna samo medikamentna terapija. Dosad 
provedene studije pokazuju: ako se invazivna terapija pro-
vodi uz komplikacije veće od 3%, ne postoji indikacija za 
invazivno liječenje bolesnika s asimptomatskom stenozom 
karotidne arterije, već je dovoljno samo medikamentno lije-
čenje5 (klasa I, razina A).
Prestanak pušenja
Pušenje je neovisni rizik za nastanak moždanog udara. 
Ono pridonosi i povećanju perioperativnog rizika zbog ne-
povoljnog utjecaja na koronarnu i perifernu aterosklerotsku 
bolest10 (klasa I, razina A). Bolesnici s ekstrakranijalnom 
karotidnom bolesti trebali bi prestati pušiti neovisno o indi-
kaciji za kirurški zahvat.
Antitrombocitna terapija
Bolesnici s dvojnom terapijom acetilsalicilnom kiseli-
nom 100 mg i klopidogrelom 75 mg imaju povećan rizik od 
krvarenja. Istodobno dvojna antiagregacijska terapija sma-
njuje rizik od moždanog udara. S obzirom na povećani rizik 
od krvarenja, ne postoji generalna preporuka za dvojnu an-
titrombocitnu terapiju u bolesnika kojima se planira CEA. 
Ako su bolesnici na terapiji samo acetilsalicilnom kise-
linom ili pak klopidogrelom, ne postoji povećan rizik od 
krvarenja tijekom CEA-e. Za većinu bolesnika kojima se 
planira CEA dovoljan je samo jedan antitrombotik. Acetil-
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salicilna kiselina u dozama od 80 do 300 mg smanjuje rizik 
od postoperativnih komplikacija1 (klasa I, razina A).
U bolesnika s CAS-om indicirana je dvojna antitrombot-
ska terapija te ju treba nastaviti i mjesec dana nakon zahva-
ta. Nakon mjesec dana acetilsalicilna kiselina indicirana je 
kontinuirano.1
Asimptomatska stenoza karotidne arterije
Prema NASCET-u, CEA je vrlo korisna u bolesnika s 
asimptomatskom stenozom karotidne arterije > 70% ako su 
perioperativni mortalitet i morbiditet < 6%2 (klasa I, razina 
A). Karotidna endarterektomija u bolesnika s gotovo oklu-
diranom karotidnom arterijom nije se pokazala korisnom2 
(klasa I, razina A). Za bolesnike liječene medikamentnom 
terapijom rizik od moždanog udara nakon 3 godine je 
26,5%, a za one liječene CEA-om samo 7%.2
Prema studijama ACAS i ACST, kirurško liječenje steno-
ze karotidne bolesti indicirano je i kod asimptomatskih ste-
noza karotidne arterije > 60% ako su perioperativni morta-
litet i morbiditet < 3%4,5 (klasa I, razina A).
Studija CREST s velikim brojem asimptomatskih karo-
tidnih stenoza (1181, a ukupno više od 2500 bolesnika) po-
kazala je da se CEA i CAS mogu izvoditi s malim peripro-
ceduralnim rizikom od smrti, moždanog udara ili infarkta 
miokarda6 (klasa I, razina A). Zbog veće učestalosti možda-
nog udara kod CAS-a, SVS i ESVS smatraju da je uloga 
CAS-a u liječenju asimptomatskih bolesnika ograničena6,11,12 
(klasa I, razina A).
Simptomatska stenoza karotidne arterije
Prema NASCET-u, karotidna endarterektomija korisna 
je za bolesnika sa simptomatskom stenozom karotidne arte-
rije > 50%2,3 (klasa I, razina A). Karotidna endarterektomija 
nije indicirana za bolesnike sa stenozom karotidne arterije 
< 50%2,3 (klasa I, razina A). Za bolesnike sa simptomatskom 
stenozom karotidne arterije i medikamentnim liječenjem 
 rizik od moždanog udara nakon 2 godine iznosi 24%, a za 
liječene CEA-om rizik od moždanog udara nakon dvije go-
dine iznosi samo 7%2 (klasa I, razina A).
Vrijeme zahvata 
nakon pojave simptoma
Novije studije pokazale su da se kirurški zahvat može 
učiniti već tijekom nekoliko sati nakon nastupa simptoma, 
čak i netom nakon provedene trombolize, a da se pritom 
periproceduralni rizik znatno ne poveća13 (klasa III, razina 
C). Rizik od CAS-a u ranom je periodu nešto veći, osobito 
ako se CAS radi u roku od 48 sati14,15 (klasa IIA, razina B). 
U 14 dana od nastupa simptoma sigurno je učiniti i CEA-u 
i CAS16 (klasa IIA, razina B). Smjernice AHA/ASA već su 
prepoznale: ako je CEA indicirana, bolje ju je učiniti do 2 
tjedna nakon pojave simptoma nego odgađati za kasnije17 
(klasa I, razina A).
CEA prema CAS-u 
za simptomatske bolesnike
Za simptomatske bolesnike karotidna endarterektomija 
najbolja je metoda liječenja (klasa I, razina A), što proizlazi 
iz Cochraneove metaanalize 8 prospektivnih studija koje su 
uspoređivale CEA i CAS.18 Prospektivne studije uključe-
ne u metaanalizu bile su: CAVATAS, Kentucky, Leicester, 
Wallstent, SAPPHIRE, EVA-3S, SPACE and BACASS. 
Studije koje nisu uključene u metaanalizu, a također uspo-
ređuju CAS i CEA-u jesu ICSS i CREST. U studiji ICSS 
rizik od moždanog udara 120 dana nakon CAS-a bio je 
8,5%, a nakon CEA-e 4,7%19 (klasa IIA, razina B). U 
CREST-u je za simptomatske bolesnike rizik od moždanog 
udara 6,0% za CAS i 3,2% za CEA-u.6 Prema Cochraneovoj 
metaanalizi, relativni je rizik kod CAS-a 39% veći, a ako bi 
se rezultati studija ICSS i CREST uključili u metaanalizu, 
relativni rizik od CAS-a za moždani udar bio bi 61% veći 
nego od CEA-e.6,19 Rezultati su isti i ako se isključe studije 
CAVATAS, Leicester i Wallstent za koje se smatra da imaju 
manjkavosti u planiranju.6
Smjernice ESVS-a i smjernice SVS-a smatraju da je pre-
vencija moždanog udara glavna indikacija za liječenje eks-
trakranijalne karotidne bolesti te daju prednost CEA-i6,11 
(klasa I, razina A). Smjernice AHA/ASA i smjernice 14 
udruženja smatraju da je infarkt srca jednako važan poka-
zatelj kao i moždani udar te se navodi da imaju liberalnije 
stajalište prema CAS-u17,20 (klasa I, razina A). Međutim, 
smjernice samo AHA/ASA (bez ostalih udruženja) i dalje 
daju prednost CEA-i, rezervirajući CAS samo za bolesnike 
koji imaju visok rizik od CEA-e17 (klasa I, razina A). Smjer-
nice Europskoga kardiološkog društva navode da se CAS 
može smatrati alternativom CEA-i i za simptomatske i za 
asimptomatske bolesnike samo u centrima s velikim brojem 
zahvata i dokumentiranim niskim periproceduralnim rizi-
kom od smrti, moždanog udara ili infarkta miokarda21 (kla-
sa I, razina A). Mislimo da infarkt srca koji nema trajne 
posljedice ne može biti ekvivalent moždanom udaru ili 
 smrti od moždanog udara. Manji moždani udar znatno utje-
če na kvalitetu života za razliku od periproceduralnoga 
 srčanog infarkta koji ne mora nužno ograničavati bolesnika 
i smanjivati kvalitetu života6 (klasa I, razina A). Uključi li se 
srčani udar bez trajnih posljedica, u rezultate studije trebalo 
bi ubrojiti asimptomatske moždane udare kojih kod CAS-a 
ima 50%, a kod CEA-e 17% ako se učini MR mozga jedan 
dan nakon procedure22 (klasa IIB, razina B). Neke studije 
koje su imale manjkavosti (SPACE i EVA-3S) pokazale su 
lošije rezultate CAS-a u usporedbi s CEA-om za liječenje 
bolesnika sa simptomatskom stenozom karotidne arterije i 
time prevenciju moždanog udara1 (klasa I, razina A).
U bolesnika koji se smatraju visokorizičnima za CEA-u 
prihvatljiva je alternativa CAS zajedno s protekcijom od 
embolizacije. Iz studije SAPPHIRE proizlazi da je CAS in-
diciran kod bolesnika sa simptomatskom stenozom karo-
tidne arterije > 50% ako se smatraju rizičnima za CEA-u23 
(klasa IIB, razina B). To su bolesnici s teškom koronarnom 
bolesti koja se ne može revaskularizirati ili oni s teškom 
opstruktivnom plućnom bolesti.1 Prema smjernicama Sje-
vernoameričke udruge za srce (AHA) i smjernicama Sjever-
noameričkog udruženja za moždani udar (ASA), CAS je 
indiciran prije CEA-e uglavnom u bolesnika koji se smatra-
ju visokorizičnima za kirurgiju17 (klasa I, razina A). Udruge 
AHA/ASA kao posebno teške bolesnike navode one s kon-
gestivnim zatajenjem srca stadija NYHA III/IV, anginom 
stadija III/IV, s bolestima stabla lijeve koronarne arterije, s 
koronarnom bolesti koja zahvaća dvije ili tri koronarne arte-
rije, s EF-om < 30%, nedavnim srčanim udarom, teškom 
bolesti pluća ili bubrega, kao i bolesnike s prethodnim 
 zahvatom na vratu, kontralateralnom okluzijom karotidne 
arterije, kontralateralnom lezijom glasnice ili restenozom 
nakon karotidne endarterektomije17 (klasa I, razina A).
Karotidni stent u bolesnika sa simptomatskom stenozom 
karotidne arterije > 50% ima prednost u onih s prethodnim 
kirurškim zahvatima na vratu, nakon radioterapije vrata, 
kod lezije moždanih živaca ili kod stenoza koje su distalno 
od tijela drugoga vratnog kralješka1 (klasa I, razina A).
Obnovljene smjernice SVS-a iz 2011. navode da je CEA 
metoda izbora prije CAS-a za većinu bolesnika kad postoji 
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indikacija za liječenje ekstrakranijalne karotidne bolesti1 
(klasa I, razina A).
CEA prema CAS-u 
za asimptomatske bolesnike
Ne postoji statistički značajna razlika u učestalosti mož-
danog udara i smrti između CAS-a i CEA-e (4,1 : 3,0%).6 
Kod CAS-a incidencija je periproceduralnog inzulta nešto 
veća (2,5 : 1,4%), dok CEA ima veći rizik od infarkta mio-
karda (3,6 : 3,5%). No, nijedna razlika nije statistički zna-
čajna.6 Manjkavost studije CREST, koja u zaključku navodi 
da bi CEA i CAS mogle biti komplementarne metode, jest 
da nije naveden broj bolesnika koji su isključeni iz studije 
zbog toga što su neprihvatljivi za jednu ili drugu metodu.6 
Drugim riječima, radi se ipak o selektiranoj skupini bolesni-
ka te se rezultati o usporedbi CEA-e i CAS-a ne odnose na 
opću populaciju.1
Istodobno rizik od moždanog udara u bolesnika s najbo-
ljim farmakoterapijskim liječenjem znatno se smanjio od 
1980-ih godina do danas. Prosječni rizik od ipsilateralnoga 
moždanog udara u bolesnika s > 50%-tnom stenozom sma-
njio se s 3,0 na 0,5%24 (klasa IIA, razina B). Prema novim 
dokazima, farmakoterapija sama, bez invazivnog liječe-
nja, možda je dovoljna za asimptomatsku stenozu karotida. 
Rezultati studije SPACE-2 odgovorit će, nadamo se, na ulo-
gu invazivnog liječenja u bolesnika s asimptomatskom ste-
nozom karotide. Neinvazivno liječenje treba uzeti u obzir 
osobito u bolesnika koji uz asimptomatsku karotidnu bolest 
imaju i druge važne komorbiditete. Studija koja je već po-
kazala da medikamentna terapija, osobito statini, smanjuje, 
i to značajno, rizik od komplikacija jest ACST-1.5 Periope-
rativni rizik od CEA-e u ovoj je skupini oko 3%.5 Iz ove se 
studije zaključuje da je medikamentna terapija dovoljna 
za liječenje asimptomatskih bolesnika5 (klasa I, razina A). 
Valja napomenuti da, ipak, u svim skupinama bolesnika u 
studiji ACST-1, neovisno o medikamentnoj terapiji, CEA 
dodatno smanjuje rizik od moždanog udara, dok autori u 
posljednjoj rečenici zaključuju: „Rezultati ove studije poka-
zuju korist od CEA-e dok god je perioperativni rizik ma-
len.“5 Isti autori u preliminarnim rezultatima svoje najno-
vije studije ACST-2 navode da usprkos smanjenu riziku od 
moždanog udara kod provedene medikamentne terapije, 
CEA dodatno smanjuje rizik od moždanog udara25 (klasa 
IIA, razina B). Zaključak je u suglasju s prvim studijama 
NASCET i ECST iz kojih već znamo da se korist od CEA-e 
mora uspoređivati s perioperativnim rizicima te da inva-
zivno liječenje nije indicirano ako postoperativne kompli-
kacije nadmašuju potencijalnu korist od liječenja2,3 (klasa I, 
razina A).
U tijeku je najveća randomizirana studija za asimptomat-
ske bolesnike – ACST-2 koja uspoređuje rezultate liječenja 
CEA-e i CAS-a. Cilj je studije obuhvatiti 5000 bolesnika, a 
u nju su uključeni i bolesnici iz Hrvatske. Rezultati se oče-
kuju tijekom 2019. godine, a preliminarni su rezultati publi-
cirani krajem 2013. god. nakon prvih 986 bolesnika.25 Za 
bolesnike koji su praćeni 6 mjeseci učestalost smrti, možda-
nog udara i infarkta miokarda bila je samo 1,0%.25 U uspo-
redbi sa studijom ACST-1 gdje je učestalost teškoga možda-
nog udara, smrti ili infarkta miokarda bila 3,0%, ovo je 
značajno smanjenje postoperativnih komplikacija.25
Perintervencijski rizik veći od 3% u bolesnika s asimp-
tomatskom karotidnom bolesti neprihvatljiv je bez obzira 
na medicinske komorbiditete. U bolesnika starijih od 70 
 godina značajno raste rizik od moždanog udara i smrti kod 
CAS-a u usporedbi s CEA-om (12,0 : 5,9%)5,6 (klasa I, razi-
na A), a u mlađih od 70 godina ne postoji značajna razlika u 
riziku od moždanog udara i smrti između CAS-a i CEA-e6 
(klasa I, razina A).
Ako se radi s protekcijom od embolizacije, CAS je pri-
hvatljiva alternativa u bolesnika koji se smatraju visoko-
rizičnima za CEA-u. Iz studije SAPPHIRE proizlazi da 
je CAS indiciran u bolesnika s asimptomatskom steno-
zom karotidne arterije > 70% ako se smatraju rizičnima za 
CEA-u23 (klasa IIA, razina B). Periproceduralni rizik mora 
biti manji od 3%6,11,12,17,21 (klasa I, razina A).
Restenoza nakon karotidne 
endarterektomije
Restenoze nakon CEA-e, ako se javljaju odmah nakon 
kirurškog zahvata, najčešće su posljedica tehničke pogreš-
ke. One koje se pojavljuju nakon duljeg perioda nastaju 
zbog neointimalne hiperplazije i uglavnom su asimptomat-
ske.
Smjernice Europskog društva za vaskularnu kirurgiju na-
vode da je kod restenoza karotidne arterije nakon prethodne 
CEA-e indiciran CAS6,11 (klasa I, razina A). Prema smjer-
nicama sjevernoameričkih društava za vaskularnu kirurgi-
ju, moguće je uspješno učiniti reoperaciju nakon prethod-
ne CEA-e osobito ako je druga strana vrata „zdrava“, tj. ne-
operirana. No, oni smatraju da su bolesnici s prethodnom 
CEA-om u skupini bolesnika koji bi zbog anatomskih uvje-
ta mogli imati koristi od CAS-a1 (klasa I, razina A). Prema 
smjernicama AHA/ASA, restenoza nakon karotidne endar-
terektomije smatra se visokorizičnim zahvatom te se tako-
đer preporučuje CAS umjesto CEA-e17 (klasa I, razina A). 
Dakle, iako je poznato da se i nakon prethodne CEA-e ona 
može ponoviti na istoj karotidnoj arteriji, čini se kako po-
stoji suglasje između kirurških i nekirurških društava da je 
metoda izbora za liječenje restenoza nakon CEA-e ipak 
CAS1,6,11,17 (klasa I, razina A).
Restenoza nakon CAS-a
Mehanizam restenoze nakon CAS-a nešto je drugačiji te 
je moguće da je postotak simptomatskih bolesnika s reste-
nozom nešto veći nego postotak simptomatskih bolesnika s 
restenozom nakon CEA-e. Prema rijetkim publikacijama, 
postotak restenoza nakon CAS-a u bolesnika koji imaju 
simptome veći je od 33%26,27 (klasa III, razina C). Restenoze 
nakon CAS-a mogu se liječiti angioplastikom s ponovnim 
postavljanjem stenta ili bez njega.26 Rezidualna stenoza 
> 30% ostaje u polovice bolesnika, a učestalost moždanog 
udara i smrti je oko 25%26 (klasa III, razina C). Iskustvo je 
drugih autora da se restenoza nakon CAS-a gotovo potpuno 
može liječiti angioplastikom te da takav zahvat nema peri-
proceduralnih komplikacija28 (klasa III, razina C).
Bolesnici s restenozom nakon CAS-a obično su visokori-
zični za kirurgiju (što je možda i bilo indikacija za CAS), a 
prikaz karotidnih arterija nakon prethodnog zahvata može 
biti težak i dugotrajan. Jednom kada se prikažu karotidne 
arterije endarterektomija, zajedno s odstranjenjem stenta, 
vrlo je jednostavna jer se odstranjuje zajedno s intimom27,29 
(klasa III, razina C).
Ponovna CEA nakon prethodne CEA-e tehnički je mogu-
ća i bez većih komplikacija. Mogućnost odstranjenja stenta 
i plaka daje širi rezidualni lumen. Budući da su serije re-do 
CEA-e vrlo malene, a sam zahvat može biti tehnički zahtje-
van, ne može se dati sigurna preporuka.
Zaključak
Novije studije potvrđuju ranije smjernice HDVK, SVS-a 
i ESVS-a za liječenje ekstrakranijalne karotidne bolesti. 
55
Liječ Vjesn 2017; godište 139 I. Cvjetko i sur. Smjernice za liječenje stenoze karotidne arterije
CEA ostaje zlatni standard, dok je CAS važan u bolesnika 
sa simptomatskom karotidnom bolesti koji imaju znatan 
 rizik od CEA-e. CAS trebaju izvoditi iskusni interventni 
 liječnici u centrima s velikim brojem zahvata i dokumenti-
ranim niskim periproceduralnim rizikom.
Karotidna endarterektomija indicirana je kod bolesnika 
sa simptomatskom stenozom karotidne arterije > 50%. Ni-
jedna od provedenih randomiziranih studija nije dokazala 
premoć CAS-a u odnosu prema CEA-i za liječenje bolesni-
ka sa simptomatskom stenozom karotidne arterije u općoj 
populaciji. Prednost CAS-a odnosi se na speciﬁ čne popu-
lacije bolesnika koji imaju povećan rizik od CEA-e. Karo-
tidni stent indiciran je u bolesnika koji imaju indikaciju za 
CEA-u i znatne komorbiditete (uglavnom tešku bolest srca) 
ili u bolesnika koji imaju indikaciju za CEA-u i anatomski 
nepovoljne uvjete za operaciju (kao što je prethodna opera-
cija na vratu, distalna lezija ili sl.).
U bolesnika s asimptomatskom stenozom karotidne arte-
rije > 70% CEA je indicirana uz periproceduralni rizik 
 manji od 3%. Uloga CAS-a u liječenju bolesnika s asimpto-
matskom karotidnom stenozom nije dokazana (uglavnom 
zbog veće perioperativne učestalosti moždanog udara u 
 usporedbi s CEA-om) te se odnosi samo na bolesnike u 
 kojih je indicirana CEA, ali uz veliki rizik od perioperativ-
nih komplikacija ili uz anatomski nepovoljne uvjete.
Medikamentna terapija, osobito snižavanje povišenih vri-
jednosti lipida znatno pridonosi prevenciji moždanog udara 
u bolesnika sa stenozom (asimptomatskom i simptomat-
skom) karotidne arterije. U bolesnika s pravilno provede-
nim medicinskim liječenjem CEA-om dodatno se smanjuje 
rizik od smrti i moždanog udara.
Budući da nijedna od provedenih studija nije pokazala 
inferiornost CEA-e za liječenje bolesnika s karotidnom ste-
nozom, cilj istraživanja pomaknuo se na medikamentno li-
ječenje. Njegova se prednost očekuje osobito u bolesnika s 
asimptomatskom stenozom karotidne arterije. Dosada pro-
vedene randomizirane studije pokazuju da u asimptomat-
skih bolesnika sa stenozom karotidne arterije CEA dugo-
ročno osigurava bolju kvalitetu života dokle god je peripro-
ceduralni rizik manji od 3%.
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